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Objectifs 


• Expliquer les principales modalites d'une hygiene alimentaire correcte 

• Diagnostiquer une anorexie mentale et une boulimie 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient 


A u carrefour du psychique et du somatique, 
les troubles des conduites alimentaires 
retentissent sur ces deux versants selon 
une intensity pouvant aller jusqu’a engager le 
pronostic vital. 

Les troubles du comportement alimentaire represented la 
troisieme cause de maladie chronique aux Etats-Unis, apres 
I’asthme et... I’obesite, et constituent, du fait principalement de 
I’anorexie, la deuxieme cause de mortality dans la population 
adolescente. Realite grandissante et heterogene, ces troubles vont 
de la denutrition la plus severe avec I’anorexie mentale restrictive 
a I'obesite la plus morbide avec le binge eating disorder ; des formes 
subsyndromiques legeres rapidement resolutives aux situations 
les plus chroniques. Sans omettre I'emergence de ce que I’on pour- 
rait intituler les nouveaux troubles alimentaires, reconnaissables 
a I’anglicisme d’usage, a savoir le binge eating disordered le night 
eating syndrom. Au-dela du decoupage nosographique, ces troubles 
incarnent I'expression d’une souffrance qui ne parvient pas a se 
dire autrement. Les troubles des conduites alimentaires traduisent 
une detresse qu'il faut savoir reconnaitre et prendre en charge de 
la maniere la plus precoce, objective et adaptee possible. 


DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

Dans le dedale des differentes formes cliniques, syndromiques/ 
subsyndromiques-precoces/tardives, des troubles des conduites 
alimentaires, la question est de savoir qui cela concerne, en quelle 
proportion, ou bien encore a quel moment de I’existence cela 
emerge-t-il et a fortiori sur quelle periode cela evolue-t-il. II existe 
de grandes disparites quant au nombre (pour ne pas dire I'ab- 
sence, s'agissant de certaines tranches d'age) et a la qualite des 
etudes menees (methodologie, representativite). II semblerait 


que I’incidence de I'anorexie mentale soit en hausse sensible chez 
les 15-24 ans depuis la fin des annees 1960 alors que de maniere 
beaucoup plus nette, I'incidence de la boulimie aurait ete multi- 
pliee par 3 ou 4 pendant les annees 1980. Pour les formes 
caracterisees ou syndromiques des troubles des conduites ali- 
mentaires, les donnees de I’epidemiologie sont resumees dans 
la figure 1. Ainsi, etre une jeune femme (sex-ratio de 9 a 11 fem- 
mes pour 1 homme) agee de 15 a 25 ans expose a un risque de 
survenue d'un trouble alimentaire non negligeable. Cette « fene- 
tre de vulnerabilite » tient notamment aux periodes d'articula- 
tion qui lui sont specifiques, a savoir de I'enfance vers I’adoles- 
cence et de I'adolescence vers I'age adulte, avec a chaque fois 
de forts enjeux, dont ceux lies notamment a la separation et pro- 
gressivement a I’individuation des sujets. La boulimie concerne 
de 3 a 5 fois plus de jeunes adolescentes que I'anorexie. Cette 
proportion tend meme a s’accentuer des lors que la prevalence 
est abordee sous Tangle de la vie entiere. La question de la tran- 
che d'age, des lors que I’on aborde I'epidemiologie des troubles 
des conduites alimentaires, est ainsi primordiale. Les donnees 
concernant I'anorexie mentale et la boulimie pour les periodes 
de I'adolescence et de I'age adulte sont consequentes. En revan- 
che, les etudes consacrees aux autres formes cliniques comme 
les troubles alimentaires du nourrisson et de I'enfant (dont I'a- 
norexie prepubere), I'anorexie tardive, les formes masculines des 
troubles alimentaires, ou bien encore les troubles non specifies 
representes par le binge eating disorder (dont on pergoit en Cli- 
nique quotidienne I’importance grandissante) sont tres rares, 
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tout comme pour les formes subsyndromiques ou partielles 
qui posent la question du continuum du normal-pathogene- 
pathologique. 

Pour conclure sur les aspects epidemiologiques des troubles 
alimentaires, citons quelques donnees ponctuelles en population 
generale pour les enfants concernant I’alimentation : un enfant 
sur trois de 5 ans environ presente des difficultes alimentaires, 
un enfant sur trois parmi ceux ayant un retard de developpe- 
ment ont une difficulty alimentaire et 16 % des enfants ages de 
3 ans ont une alimentation restrictive, contre 12 % qui ont une 
alimentation selective. En outre, 60 % des filles et 30 % des 
gargons consultant pour obesite presenteraient une hyperphagie 
boulimique. Cela souligne qu'un pourcentage probablement non 
negligeable de ces difficultes alimentaires va constituer le socle 
des troubles subsyndromiques puis syndromiques a venir, notam- 
ment a I'adolescence. 


CLASSIFICATIONS 

/ Chez I’adolescent et I'adulte, les deux outils actuellement les 
plus utilises, tant pour la recherche que dans le cadre de la Cli- 
nique, sont la classification psychiatrique nord-americaine DSM- 
IV-TR ( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), 
publiee en 2000, et la CIM-10 ou Classification internationale des 
maladies, publiee en 1993 par I'Organisation mondiale de la sante. 
La figure 2 est une synthese des criteres diagnostiques DSM des 
troubles des conduites alimentaires, representes par I'anorexie 
mentale, la boulimie nerveuse et au titre des troubles non specifies, 
le binge eating disorder (BED) ou hyperphagie boulimique. 


Pour autant, s'il peut paraTtre logique de vouloir distinguer deux 
syndromes que caracteriseraient une restriction avec perte de poids 
pour I'un et des acces de surconsommation alimentaire pour I'autre, 
les realties rencontrees en clinique font douter de la pertinence 
de cette demarche : la majority des anorexies mentales evoluent 
vers une boulimie a un moment donne de leur evolution, une mino- 
rity de boulimies vers une anorexie mentale restrictive, et les 
enquetes epidemiologiques suggerent que les formes tronquees 
seraient 5 fois plus frequentes. Les troubles du comportement alimen- 
taire non specifies (TCA-NS) ont ete proposes pour cette raison. 

Bien que non mentionne dans le DSM, il convient d'evoquer, 
a cote du BED, le night eating syndrom (NES). 

Le BED, 2 a 3 fois plus frequent que la boulimie, se difference 
de celle-ci par le non-controle ou presque du poids (d'ou I'obesite 
frequente associee) et I'etalement de la consommation alimen- 
taire sur la journee. II concernerait 10 % des personnes obeses. 
En outre, dans 35 a 55 % des cas, le trouble precede une res- 
triction alimentaire, soit le contraire par rapport a la boulimie. 

Pour ce qui concerne le NES, egalement inducteur d'obesite, 
il associe anorexie matinale, hyperphagie nocturne et insomnie 
(d'endormissement et a reveils multiples). Au total, 60 % des apports 
energetiques journaliers sont consommes entre 20 h et 6 h. La 
prevalence du NES aux Etats-Unis est estimee a 1,5 % de la popu- 
lation generale et toucherait 10 % des obeses. Ainsi, comme sug- 
gere auparavant, I'usage des classifications ne doit pas masquer 
ni occulter une approche plus dimensionnelle de ces troubles ou 
toute une palette de symptomes alimentaires est susceptible de 
traduire, dans bien des nuances, une souffrance psychique qui 
trouve ainsi une voie depression si particuliere. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple 

de cas clinique, pourrait concenter l’item « Troubles du comportement 
alimentaire de renfant et de Padulte ». 


Cas clinique 

Mile A. 1 6 ans, vient vous voir au cabinet 
en consultation, accompagnee de ses 
parents pour un amaigrissement volon- 
taire de 15 kg en 6 ntois. 

Bien que ntedecin referent, vous n’aviez 
pas revu Mile A. depuis pres d’un an. 
Mile A. pesait 55 kg pour une taille de 
1,69 m peu avant de commencer son 
regime, regime qui faisait suite a un sen- 
timent d’embonpomt. A 15 ans. Mile A. 
pesait 68 kg. Elle. a voulu perdre 5 kg, 
puis a continue a perdre du poids pro- 
gressivement, supprimantla viande puis 
les feculents et les laitages. Tous les ali- 
ments contenant du gras et susceptibles 


de la faire grossir ont ete bannis. Elle se 
considere maintenant comme vegeta- 
lienne. Sa mere s’est decidee a consul- 
ter suite a un malaise de sa fille alors 
qu’elle courait depuis plus d’une heure. 
Pour autant. Mile A. insiste pour conti- 
nuer ses exercices pour maintenir ses 
formes qui lui conviennent. Depuis la 
prise de rendez-vous. Mile A. a encore 
durci son regime, pese ses aliments et 
recompte les calories ingurgitees tout 
au long de la journee : elle ne veut pas 
avaler plus de 150 Kcal par jour. Elle a 
ainsi perdu 5 kg supplementaires en 
3 semaines pour ne plus peser que 35 kg. 
A la consultation, vous voyez une 


jeune fille tres amaigrie et epuisee, qui 
vous dit qu’elle est dans une « spirale 
infemale » et demande des soins. 

O Quelle analyse semiologique faites- 
vous concernant Mile A ? Quel diagnostic 
suspectez-vous ? 

0 Quels signes cliniques cherchez-vous 
a l’interrogatoire pour completer ou 
affiner le diagnostic ? 

0 Que recherchez-vous en priorite a 
l’examen clinique ? 

O Quels examens complementaires 
prescrivez-vous en urgence ? 

0 Quel est le risque principal en cas de 
perte de poids rapide? 

0 Quels soins decidez-vous pour cette 
patiente ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 


II 
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/ Chez le nourrisson et I'enfant, la question des classifications est 
beaucoup plus delicate tant I'absence de consensus est patent. 
Ainsi, pour I’anorexie mentale du nourrisson et du jeune enfant, 
il convient de distinguer deux types : I'anorexie mentale commune, 
avec la forme typique survenant au deuxieme semestre, egalement 
appelee anorexie deposition, et les formes graves et complexes. 
Ces dernieres ont ete regroupees par Kreisler dans une classifi- 
cation qui parle d'anorexie complexe du premier age. II s'agit des 
anorexies mentales depressives, de I'anorexie d'inertie de Kreisler, 
des anorexies psychotiques et des anorexies mentales phobiques. 

Les troubles alimentaires de I'enfant, dont I'anorexie mentale 
prepubere, ont suscite au moins deux classifications. II s'agit 
d'abord de la GOS ( Great Ormond Street) qui regroupe I'anorexie 
mentale, la boulimie, la restriction alimentaire liee a un desordre 
emotionnel, le syndrome d'alimentation selective, le syndrome 
de restriction alimentaire, la dysphagie fonctionnelle, le syndrome 
de refus global, la perte d'appetit liee a une depression et le 
refus alimentaire oppositionnel. L'autre classification est le fait 
de Chatoor qui repartit les troubles en trois categories en fonc- 
tion de I'age du patient : les troubles apparaissant dans la petite 
enfance et qui peuvent perdurer durant I'enfance (anorexie infan- 
tile, neophobies alimentaires, petits mangeurs), les troubles com- 
mengant durant I'enfance elle-meme (anorexie mentale et bou- 
limie) et les troubles alimentaires post-traumatiques (quel que 
soit I'age). 


CLINIQUE 

Troubles des conduites alimentaires 
chez le nourrisson et I'enfant 

/ Chez le nourrisson, la forme la plus typique de trouble alimen- 
taire est representee par I'anorexie mentale commune du second 
semestre ou anorexie dite d'opposition. Elle se presente comme 
une conduite plus ou moins intense et plus ou moins explicite de 
refus alimentaire, dans un cadre general d'opposition a la mere. 
II convient d'eliminer une cause organique, de rechercher des 
facteurs declenchants, des troubles associes, sans oublier un 
examen du comportement du bebe, de la personnalite de la mere 
et des interactions mere-bebe. Les autres types d'anorexie du 
nourrisson sont rares et correspondent generalement a des trou- 
bles psychopathologiques plus structures. 

/ De 3 a 6 ans, la problematique alimentaire tient principalement 
a des comportements de selection et a la restriction. Par ali- 
mentation selective, on entend la reticence a manger certains 
aliments pouvant s'accentuer, notamment sous I'influence d'une 
sollicitation parentale trop prononcee, et pouvant aller jusqu'a 
la sensation nauseeuse. On ne peut dissocier ce comportement 
du stade developpemental de I'enfant ni de I'environnement dans 
lequel il evolue. Pour ce qui est de la restriction, il convient de 
differencier les « petits mangeurs » qui, malgre de faibles apports 
caloriques, conservent un developpement staturo-ponderal 
correct de la restriction de I'anorexie de I'enfant qui conduit a un 
arret de croissance staturale et qui tient soit a des facteurs 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'incidence de I'anorexie mentale chez les 15-24 ans 
est en hausse sensible et la boulimie concerne de 3 a 5 fois 
plus d'adolescentes que I'anorexie. 

Les troubles alimentaires touchent tres majoritairement 
les personnes de sexe feminin, et 90 % des cas d'anorexie 
debutent apres I'age de 10 ans. 

Le binge eating disorder ou hyperphagie boulimigue 
constitue une realite grandissante. 

Les troubles du comportement alimentaires, et surtout 
I'anorexie, peuvent concerner I'individu a tous les stades 
de son developpement. 

Entre 5 et 10 % des adolescentes decedent des suites de 
I'anorexie, et ie pronostic obeit schematiquement a la regie 
des trois tiers : un tiers devolution favorable, un tiers 
d'evolution intermediate (amelioration significative avec 
quelgues seguelles) et un tiers devolution defavorable 
(chronicisation, deces). 

L'etiopathogenie des troubles des conduites alimentaires 
repose sur une perspective multifactorielle. L'expression 
symptomatique de la souffrance sur un mode anorexique 
et/ou boulimique serait la concretisation d'une conjuqaison 
de facteurs dits de risque sur un terrain de vulnerability 
individuelle a un moment propice du developpement 
de I'individu. 

La strategic de soins a mettre en place pour les troubles 
du comportement alimentaire doit etre proportionnee, 
multimodale et integree, et en tout etat de cause 
I'ampleur de la mobilisation des moyens doit etre 
a la mesure de la gravite et des conseguences multiples 
et potentielles des troubles en presence. 

Le recours a une prise en charge en soins intensifs sur la base 
de criteres de gravite constitue dans certains cas un prealable 
necessaire a la poursuite des soins en service specialise. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p.1372) 


psychologiques, soit a une combinaison interactive complexe 
d'un trouble organique avec le fonctionnement psychique sous- 
jacent de I'enfant. 

/ De 6 a 11 ans, la restriction alimentaire peut revetir differents 
symptomes. II peut s'agir de la phobie de deglutition, potentiel- 
lement associee a d'autres manifestations anxieuses, mais ega- 
lement de I’evitement alimentaire emotionnel, ou I'anxiete et 
I'humeur depressive sont au premier plan. Bien que depourvu 
des preoccupations corporelles ou ponderales, le tableau Clinique, 
du fait de I'intensite de la restriction, se traduit neanmoins par 
un amaigrissement qui peut aller jusqu'a impacter signif icative- 
ment le developpement statural. 

Le syndrome de refus global constitue une veritable greve 
de la faim a tonalite melancolique et qui peut engager le pro- 
nostic vital du sujet. Un contexte de maltraitance est alors a 
rechercher. 
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Le tableau Clinique de I'anorexie mentale du sujet prepubere 
chez la jeune fille tient principalement a une restriction alimen- 
taire active a la fois qualitative (reduction majeure des types 
d'aliments ingeres) et quantitative (faibles quantites acceptees) 
dans un contexte de dissimulation et de conduites de diversion 
vis-a-vis de I'entourage, voire d'agressivite par la suite en cas de 
reaction de celui-ci. La consequence est une perte de poids assez 
rapide qui peut se majorer sous I'inf luence de la restriction 
hydrique associee et/ou d'une hyperactivite physique allant cres- 
cendo, sans omettre les vomissements. Le jeune gargon, quant 
a lui, bien qu'il partage les memes symptomes restrictifs, se pre- 
occupe de son corps sur le mode de I'idealisation vis-a-vis des 
corps des athletes et des culturistes. 

Le tableau isole de boulimie est rare mais peut s'observer dans 
revolution d'une anorexie prepubere. L'hyperphagie boulimique, 
elle, est souvent associee a I'obesite et tendrait a debuter vers I'age 
de 11 ans. 

Troubles des conduites alimentaires 
chez I'adolescent, le jeune adulte 
et I'adulte d'age mur 

1. Anorexie mentale 

A I'adolescence, les preoccupations ponderales et corporel- 
les sont tres frequentes, et ce d'autant plus que I'influence des 
modifications corporelles postpubertaires contribuent a un 


remaniement corporel profond. L'articulation corps-esprit est a 
ce moment-la particulierement vulnerable et generatrice de souf- 
frances. Ces dernieres trouvent a s'exprimer notamment sur le 
terrain alimentaire, avec en ligne de mire ce corps devenu dan- 
gereusement incontrolable. Aux preoccupations vont repondre 
des « ajustements » alimentaires, et ce d'autant plus qu'une prise 
de poids un peu rapide va pouvoir justifier, notamment aupres 
de la famille, la mise en place d'un regime alimentaire. Certains 
criteres se precisent comme la restriction, de plus en plus selec- 
tive, avec la perte de poids qui lui est associee, non inquietante 
au debut. Puis vont se surajouter d’autres strategies de controle 
de poids, beaucoup plus « radicales » et alors dissimulees, comme 
les vomissements, le tout sur un fond d'hyperactivite physique 
d'aggravation progressive. Peu a peu, le sujet glisse d'une ali- 
mentation adaptee vers une forme subsyndromique, puis de la 
vers un trouble caracterise, et ce a son insu et souvent a celui 
de son entourage. Ou ne glisse pas, ce qui reste le cas pour un 
grand nombre d'adolescentes pour lesquelles le « derapage » 
s'arrete la. 

Les symptomes cardinaux de I'anorexie mentale sont sym- 
bolises par la triade anorexie-amaigrissement-amenorrhee. 
L'amaigrissement est souvent spectaculaire voire brutal et 
depasse 25 % du poids initial pour atteindre parfois plus de 
50 % du poids normal a cet age. II en decoule un aspect evoca- 
teur lie notamment a la fonte massive des graisses. Les formes 
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90 % des cas d'anorexie 
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ANOREXIE MENTALE 

A - Refus de maintenir le poids corporel 
au niveau ou au-dessus d'un poids minimal 
normal pour I'age et pour la taille (< 85 % 
du poids attendu). 

B - Peur intense de prendre du poids 
ou de devenir gros, alors que le poids 
est inferieur a la normale. 

C - Alteration de la perception du poids 
ou de la forme de son propre corps, influence 
excessive du poids ou de la forme corporelle 
sur I'estime de soi, ou deni de la gravite 
de la maigreur actuelle. 

D - Chez les femmes post-puberes, 
amenorrhee (absence d'au moins 3 cycles 
menstruels consecutifs, et si les regies 
ne surviennent qu’apres administration 
d'hormones). 


BOULIMIE NERVEUSE 

A - Survenue recurrente de crises 
de boulimie. Une crise de boulimie repond 
aux deux caracteristiques suivantes : 

(1) absorption, en une periode de temps 
limitee (< 2 h), d'une quantite de nourriture 
superieure a ce que la plupart des gens 
absorberaient en une periode de temps 
similaire et dans les memes circonstances. 

(2) sentiment d'une perte de controle sur le 
comportement alimentaire pendant la crise. 

B - Comportements compensatoires 
inappropries et recurrents visant a prevenir 
la prise de poids (vomissements provoques, 
abus de laxatifs, diuretiques, lavements 
ou autres medicaments, jeune, exercice 
physique excessif). 

C - Les crises et les comportements 
compensatoires surviennent en moyenne 
au moins 2 fois par semaine pendant 3 mois. 



TCA NON-SPECIFIES 

Categorie destinee aux troubles qui 
ne remplissent pas les criteres 
d'un trouble des conduites alimentaires 
specifique. Le binge eating disorder 
en fait partie. 

BINGE EATING DISORDER 
(hyperphagie boulimique) 

A - Survenue recurrente de crises 
de boulimie. Une crise de boulimie repond 
aux deux caracteristiques suivantes : 

(1) absorption, en une periode de temps 
limitee (< 2 b), d'une quantite de nourriture 
superieure a ce que la plupart des gens 
absorberaient en une periode de temps 
similaire et dans les memes circonstances ; 

(2) sentiment d'une perte de controle 
sur le comportement alimentaire 
pendant la crise. 

B - Les crises de boulimie sont associees a au 
moins trois des caracteristiques suivantes : 

(1) manger beaucoup plus rapidement que la 
normale ; 

(2) manger jusqu'a eprouver une sensation 
penible de distension abdominale ; 

(3) manger de grandes quantites 

de nourriture en I'absence d'une sensation 
physique de faim ; 

(4) manger seul car on est gene de la quantite 
de nourriture absorbee ; 

(5) se sentir degoute de soi-meme, deprime 
ou tres coupable apres avoir mange. 

C - Le comportement boulimique est source 
d'une souffrance marquee. 

D - Le comportement survient au moins 2 fois 
par semaine pendant 6 mois. 

E - Le comportement n'est pas associe 
au recours regulier a des comportements 
compensatoires inappropries et ne survient 
pas exclusivement pendant une anorexie 
mentale ou une boulimie. 


mum DSM-IV-TR. 


feminines sont effacees, les joues creusees, les yeux encaves. 
La fonte musculaire, tout aussi massive, donne au corps un 
aspect decharne, corps qui est soit exhibe soit au contraire dis- 
simule sous des vetements dont I’epaisseur devient correlee 
au degre d'hypothermie ou alors a I'intensite de I'exposition au 
froid. Les phaneres sont alteres (cheveux secs, ongles cassants) 
traduisant I'impact des carences vitaminiques. Les troubles 
circulatoires sont constants (acrocyanose, hypotension, brady- 


cardie) et les oedemes de carence frequents. La meconnaissance 
des troubles est flagrante et renvoie a I'intensite du trouble de 
la perception de I'image du corps presentee par ces patientes. 
La quete eperdue de minceur combinee a la peur de grossir, sous 
la houlette de mesures de verification constantes, vont entrai- 
ner ces jeunes patientes souvent bien au-dela de leur objectif 
initial pour les conduire a des etats cachectiques mettant en jeu 
le pronostic vital. 
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ANOREXIE 

Debut entre 
9 et 18 mois 

I Refus de I'alimentation 
(categorique, parfois bruyant 
et persistant) 

k Necessity d emploi 
de stratagemes maternels, 
plus ou moins contraignants 

k Lutte mere/bebe autour 
de I'alimentation 

k Anorexie dite deposition 
(+ freguente) 

k Risque de vomissement 
provogue si forqage alimentaire 

k Enfant vif, attentif au monde 
exterieur, plus ou moins precoce 


ANOREXIE 

Fille (70 a 81 %) 
vs gargon (19 a 30 %) 

k Lutte active contre la faim 

k Selection alimentaire 
drastigue, tri 

k Reduction quantitative 
et qualitative des apports 
caloriques 

k Hyperinvestissement 
intellectuel et scolaire 
avec reduction de la vie 
relationnelle, maitrise. 

k Rejet du gras, cuisine 
mais ne mange pas les plats 
prepares 

k Hyperinvestissement 
de la valeur energetique 
des aliments 

k Peur d'etre grosse 
ou de devenir obese 

k Perte de poids progressive, 
longtemps dissimulee 

k Tendance a la restriction 
hydrique 

k Recours possible 
aux vomissements 

k Hyperactivite physique 

Chez le gargon : 

k Idealisation des corps 
des athletes et des artistes 

k Existence d'une obesite 
ou d'un surpoids premorbide 


ANOREXIE 

90 a 95 % 
de filles 

k Amaigrissement, 
secondaire a la restriction 
(physique evocateur) 

k Anorexie (conduite active 
de restriction alimentaire) 

k Comportement a table 
caracteristique 

k Comportement a gravite 
particuliere : merycisme 
(dysfonctionnement 
psychopathologique severe) 

k Amenorrhee (primaire 
ou secondaire) 

k Strategies de controle 
du poids (vomissements 
et/ou prise de purgatifs) 

k Hyperactivite physique 

k Vie relationnelle perturbee 

k Refoulement massif 
de la sexualite 

k Surinvestissement du regard 
k Surinvestissement intellectuel 
k Deni massif des troubles 
k Potomanie (risque metabolique) 

Chez le gargon : 

k Prevalence sous-estimee 

k Formes avec boulimie 
et vomissements 

k Perte de libido (equivalent 
amenorrhee) 

k Troubles graves 
de la personnalite 

k Frequence des troubles 
obsessionnels compulsifs 
et des troubles de I'humeur 

k Antecedents familiaux : 
troubles de I'humeur (20 %), 
alcoolisme (20 %) 


BOULIMIE 

90 a 95 % 
de filles 

k Forme compulsive 
normoponderale par acces 
avec vomissements 
(forme la plus frequente) 

k Acces = scenario assez 
stereotype 

k Debut brutal, caractere 
imperieux 

k Aliments choisis a forte 
teneur calorique, acces 
souvent suivis de vomissements 
provoques 

k Etat de torpeur en fin d'acces 
voire etat de depersonnalisation 

k Conscience du caractere 
anormal du comportement 

k Sentiment de malaise, 
de honte 

k Strategies de controle 
du poids (vomissements 
et/ou prise de purgatifs) 

k Grignotage ou restriction 
alimentaire intercritique 

Chez le gargon : 

k Peu de differences avec 
les formes feminines 

k Majorite n'accedant 
pas aux soins 

k Surpoids premorbide, 
troubles de I'humeur (60 %), 
troubles de personnalite 
cluster B (71 %) 


muiHM Synthese des principaux symptomes cliniques. 
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L'anorexie precede generalement I'amaigrissement. II s’agit 
d'une conduite active de restriction alimentaire. Elle fait partie 
d'un ensemble d'attitudes particulieres et d'un interet exagere 
pour la nourriture. Le comportement alimentaire, dont a table, 
est profondement perturbe, meme s'il peut conserver pour les 
autres tous les signes de I'adaptation pendant longtemps, sur- 
tout s'il y a des vomissements. Certains comportements ont une 
signification de gravite particuliere. II s'agit de la potomanie 
(besoin tres frequent voire permanent d'ingerer de tres grandes 
quantites de liquides, avec risque de perturbations de I’equilibre 
hydroelectrolytique) et du merycisme (regurgitation du bolus ali- 
mentaire peu apres le repas, en I'absence de nausee, puis d'une 
remastication suivie d'une nouvelle ingurgitation, le va-et-vient 
de I’ingesta pouvant se repeter plusieurs minutes, voire 1 a 2 h). 
Ces deux comportements se surajoutent aux strategies de 
controle de poids deja decrites dans le chapitre des classifications. 

Pour ce qui concerne I'amenorrhee, elle coincide avec le debut 
de l'anorexie, mais peut la preceder ou la suivre. Si la jeune fille 
n'a jamais eu ses regies avant le debut de l'anorexie, on parle d'a- 
menorrhee primaire, et cela renvoie au diagnostic d'anorexie pre- 
pubere. Generalement, cette amenorrhee est dite secondaire et 
signif ie ['arret des regies de 3 a 6 mois selon que les cycles etaient 
reguliers ou non. II est important de preciser que la persistance 
des regies sous contraceptifs oraux masque la presence ou non 
de ce signe cardinal. Le reste du tableau Clinique traduit I'impact 
des troubles tant sur le plan de la vie relationnelle que de la sexua- 
lity ou bien du fonctionnement intellectuel. Ce dernier, veritable 
valeur refuge, est hyperinvesti par nombre de patientes, meme 
si I'influence grandissante de la denutrition va le rendre pro- 
gressivement inoperant (trouble de la concentration, de la memo- 
risation...). 

2. Boulimie nerveuse 

Tout comme pour l'anorexie, les formes subsyndromiques vont 
representer I'antichambre du trouble constitue ou bien temoigner 
d'une souffrance qui va trouver a se resoudre passe les premiers 
signes d'alerte. 

La forme Clinique la plus caracteristique est la forme com- 
pulsive normoponderale evoluant par acces avec vomissements. 

L'acces boulimique se deroule suivant un scenario assez ste- 
reotype. Son declenchement brutal, son caractere imperieux et 
son deroulement d'un seul tenant jusqu'au malaise physique ou 
au vomissement lui conferent son caractere de crise. L’ingurgi- 
tation massive d'aliments se fait en cachette, souvent en fin de 
journee, de maniere liee aux repas ou independante de ceux-ci. 
Progressivement, la preparation des crises et le choix des aliments 
(procurant du plaisir, a forte valeur calorique, souvent interdits 
dans le cas d'une restriction associee) s'organisent. La fin de I'ac- 
ces peut etre suivie d'un etat de torpeur, voire d'un etat de deper- 
sonnalisation. Emergent des sentiments de honte, de degout de 
soi ainsi que des reproches. Pour autant, le caractere anormal 
du comportement est tout a fait pergu par le patient. La frequence 
des acces est variable, pouvant aller jusqu'a de veritables « etats 
de mal boulimiques ». A noter que la question de I'image du corps 


par le biais de preoccupations corporelles exagerees, voire obse- 
dantes, est egalement centrale dans la boulimie. Enfin, la boulimie 
peut etre associee a des conduites de grignotages intercritiques 
ou bien a une restriction alimentaire pouvant conduire au tableau 
d'anorexie-boulimie. Bien que les boulimiques soient globalement 
normoponderees, ces conduites se retrouvent chez des obeses 
ou des patientes ayant une surcharge ponderale moderee. 

A propos des autres formes de troubles des conduites alimen- 
taires, nous pouvons citer le binge eating d/sorder(hyperphagie 
boulimique, 3 a 8 % en population generale, 10 % des personnes 
obeses) ainsi que le night eating syndrom (1,5 % de la population 
generale americaine, 10 % des personnes obeses). Ces deux troubles 
seraient de forts inducteurs d'obesite. 

Une synthese des principaux symptomes cliniques, par periode 
de vie, est representee dans la figure 3. 


COMPLICATIONS SECONDAIRES 

ET LA DIFFICILE QUESTION DE DEVOLUTION 

Que cela soit lors de la denutrition et/ou a I'occasion de la renu- 
trition pour les personnes anorexiques ou bien lors ou au decours 
des crises de boulimie, de nombreuses complications, parfois 
engageant le pronostic vital, accompagnent le cours evolutif des 
troubles des conduites alimentaires. La tres grande majority de 
ces complications somatiques est resolutive sous traitement, 
d'autres au contraire peuvent conduire a des lesions sequellai- 
res. Certaines complications peuvent etre communes aux ado- 
lescents et aux adultes, du fait notamment de I'intensite du trou- 
ble a un moment donne, alors que d'autres sont plus specifiques 
de I'adulte car correlees a la duree des troubles. Dans le cas par- 
ticular de I'anorexique prepubere, I'osteopenie, et par-dela I'os- 
teoporose precoce, constituent une complication majeure. En 
outre, le ralentissement voire I'arret de la croissance induits par 
le trouble peuvent etre majeurs, et meme si la croissance statu- 
rale s'ameliore avec la renutrition le rattrapage est souvent 
incomplet et les consequences definitives. 

Le pronostic obeit a une regie des trois tiers : un tiers de gue- 
rison totale, un tiers d'amelioration significative avec quelques 
sequelles et un tiers devolution chronique avec continuity a I'ado- 
lescence et a la I'age adulte. A noter, une mortality estimee a 20 % 
sur 20 ans (denutrition, suicide, mort subite d'origine cardiaque). 
Les complications secondaires a la denutrition, aux conduites 
purgatives et a la renutrition sont resumees dans la figure 4. Une 
synthese des differents tableaux evolutifs est representee dans 
le tableau. 


HYPOTHESES ETIOPATHOGENIQUES 

La question taraude bien des esprits, a commencer par celui des 
patients : pourquoi la souffrance psychique prend-elle la forme 
d'un trouble alimentaire ? Question d'autant plus epineuse qu'elle 
ne peut appeler une reponse de causalite, potentiellement unique, 
commengant par parce que... En effet, il est a present etabli, 
concernant les troubles alimentaires comme pour la plupart des 
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I-3-Q42 


Troubles du comportement alimentaire de I'enfant et de I'adulte 



COMPLICATIONS DIGESTIVES 

I Demineralisation de I'email 
I Hypertrophie parotidienne 

I CEsophagites, syndrome de Mallory-Weiss, 
achalasie, rupture cesophagienne avec mediastinite 
(syndrome de Boerhaave) 

k Dilatation aigue de I'estomac, syndrome 
de I'artere mesenterique superieure 

I Complications hepatiques : elevation 
des transaminases, rare insuffisance 
hepatocellulaire 

l Pancreatite de renutrition 


COMPLICATIONS OSSEUSES, - 
RETARD DE CROISSANCE 

I Osteopenie, osteoporose et fractures osseuses 

I Retard de croissance et retard pubertaire 
(si debut precoce) 


SYNDROME DE RENUTRITION 
INAPPROPRIE (ensemble 
des complications de la renutrition) 


I hypophosphoremie 


I hypokaliemie 


I hypomagnesemie 


I perturbations du metabolisme du glucose 


/ 

k > 


ANOMALIES CARDIOVASCULAIRES 
ET PULMONAIRES 

) Anomalies cardiovasculaires cliniques : 
k* hypotension arterielle 
k* bradycardie, tachycardie 
k Anomalies cardiovasculaires electriques : 

k* allongement de I’espace QT 
) Anomalies cardiovasculaires echographiques : 
k* prolapsus de la valve mitrale 
k* diminution masse ventriculaire gauche 
k* epanchement pericardique 
k Anomalies pulmonaires : 
k* pneumomediastin 


— ANOMALIES NEUROLOGIOUES 

I Elargissement des espaces cerebrospinaux externes 
I Dilatation des ventricules lateraux 
I Atrophie cerebrale 

k Neuropathie sensitivomotrice par compression 


ANOMALIES ET COMPLICATIONS 
HEMATO- ET IMMUNOLOGIQUES 

k Leucopenie, thrombopenie, anemie normocytaire 
aregenerative (hypoplasie medullaire) 
k Relative protection contre les infections 

k Perturbations de I’immunite cellulaire, baisse 
du complement serique 


ANOMALIES GYNECO-OBSTETRICALES 


Fertilite diminuee 


k Augmentation des taux de prematurite 
et de mortalite perinatales 


DESORDRES HYDROELECTROLYTIOUES 
ET METABOLIOUES 

k Hypokaliemie, alcalose hypochloremique 
k Hyponatremie, hypoglycemie, hypomagnesemie 
k Cholesterol total et LDL-C inversement 
correles a I'lMC 
k Carence en zinc et en cuivre 


COMPLICATIONS UROLOGIQUES 
ET NEPHROLOGIQUES 


k Diminution de la filtration glomerulaire, 
insuffisance renale fonctionnelle 


k Diabete insipide 
k Pollakiurie, incontinence urinaire, 
infections urinaires 


|a|l|l »*» Complications secondaires a la denutrition, aux conduites purgatives et a la renutrition. 


syndromes psychiatriques, qu'il faut aborder leur etiologie dans 
une perspective multifactorielle. Schematiquement, le « moment 
du trouble », autrement dit I'expression symptomatique de la 
souffrance sur un mode anorexique et/ou boulimique, serait la 
concretisation d'une conjugaison de facteurs dits de risque (qu'ils 
soient protecteurs ou precipitants) avec une vulnerabilite indi- 
viduelle a un moment propice du developpement de I'individu. 

Pour une approche plus detaillee de ces hypotheses, nous 
vous renvoyons a la monographie consacree aux troubles des 
conduites alimentaires parue dans La Revue du Praticien dans 
le numero 2, tome 58, en date du 31 janvier 2008. 


MODALITES THERAPEUTIQUES 

Face a une problematique aussi complexe et multifactorielle que 
celle des troubles des conduites alimentaires, principalement repre- 
sentes par I'anorexie mentale et la boulimie nerveuse, il convient 
de penser la strategie des soins de maniere multimodale et inte- 
gree. Nombreux sont les facteurs susceptibles d'inf luer sur la com- 
binaison des therapeutiques a mettre en ceuvre, a commencer par 
le moment et les circonstances de la demarche de soins. L'ampleur 
de la mobilisation des moyens doit etre a la mesure de la gravite 
et des consequences multiples des troubles en presence. 
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EMI Evolution des troubles des conduites alimentaires 


FAVORABLE (30 a 50 %) 


I Hsu note une bonne evolution 
dans 36 a 58 % des cas 
ISteinhausen, quant a lui, 
releve une bonne evolution 
dans 25 a 75 % des cas 
I Ratnasuriya retrouve 30 % 
de bonne evolution 
I Lowe evoque un taux de 50 % 
devolution favorable 


INTERMEDIATE (20 a 35 %) 


■ 15 a 25 % des anorexiques 
evoluent vers la chronicite 
(> 4 ans devolution) 

I revolution de la boulimie 
est beaucoup plus chaotique, 
meme si la chronicisation 
et la morbidity psychosociale 
apparaissent tres importantes 
I Selon Keel, 20 % des boulimiques 
evolueraient vers une forme 
chronique 

I Parmi les etudes recentes, 
nombre d'entre elles montrent 
que la majorite des patientes 
gardent, au long cours, 
des conduites alimentaires 
perturbees 

I Des problemes d'adaptation 
sociale concernent environ 
une patiente sur deux 


DEFAV0RABLE (20 a 30 %) 


Les principaux troubles associes 
Anorexie 

I Symptomatologie depressive 
± marquee 

I Troubles anxieux (phobie sociale, 
troubles obsessionnels compulsifs) 
I Abus de substances toxiques 
(alcool, cannabis) 

■ Troubles de personnalite 
(sujet narcissique...) 

Boulimie 

I Comportements impulsifs 
(alcoolisation, toxicomanie, 
tentatives de suicide, 
automutilations, kleptomanie) 

1 60 a 80 % d'episodes depresses 
majeurs 

1 20 % de troubles anxieux 
1 25 a 45 % de trouble de 
la personnalite de type etat limite 


MORTALITE (5 a 10 %) 


Anorexie mentale 

■ 5 a 10 % des adolescentes 
anorexiques decedent 
-* complications somatiques 
(arret cardiaque) 

-> suicide 

• risque X 4 par rapport 

a des adolescentes du meme 
age si anorexie 

• ^ mortality par suicide chez 
les anorexiques-boulimiques 

• ^ mortalite si anorexie 
chronique (15 a 20 % apres 
plus de 20 ans de suivi) 

I Le pronostic de Tanorexie 
mentale ne s'est pas ameliore dans 
la seconde moitie du xx e siecle 

Boulimie 

1 0,4 % de mortalite 
(risque x 7,4 par rapport aux 
adolescentes du meme age) 


FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC DEVOLUTION DES TROUBLES EN D'AUTRES MOTS... 


Anorexie mentale 

I Retard a la prise en charge 
I Relations familiales difficiles 
I IMC < 13 en debut de prise en charge 
I Nombre et duree eleves des hospitalisations 
I Association a un trouble de personnalite ou a une depression 
I Vomissements provoques et age precoce de debut des troubles 
(en discussion) 


Anorexie 

I Reprise de poids et des habitudes alimentaires proches de la normale 
dans 60 a 80 % des cas 

I Reprise du cycle menstruel dans 70 % des cas 
1 50 % de difficulty psychologiques genantes ( v . troubles associes) 

Boulimie 

I Periodes variables de remission ponctuees de crises de boulimie 
I Tentatives de suicide frequentes 


Boulimie 

I Antecedents de tentatives de suicide 
I Conduites addictives 
I Trouble de personnalite de type borderline 


Du nourrisson au preadolescent 

✓ Dans le cadre des troubles alimentaires chez le nourrisson, les 

prises en charge relevent essentiellement de la pedopsychiatrie, 
voire d'une association avec des soins pediatriques. 

/ Chez I'enfant, il convient de distinguer le « petit mangeur » 
voire I’enfant « selectif » dans son alimentation, qui va inquieter 
son entourage et au premier chef ses parents, du tableau d'a- 
norexie caracterisee de I'enfant. Dans le premier cas, la reassu- 
rance notamment sur le fait que par ailleurs I'enfant va bien et 
la dynamique familiale dans laquelle ce comportement s'inscrit 


sont les points a aborder. Dans I'autre situation, il faut mettre en 
ceuvre les moyens necessaires pouvant aller jusqu'a une prise 
en charge hospitaliere. 

/ A la preadolescence, pour les sujets souffrant de phobie de 
deglutition, les therapies cognitivo-comportementales apportent 
un benefice notable. Pour tanorexie prepubere, le traitement 
associe idealement quatre types d'intervention : un suivi medi- 
cal, un suivi nutritionnel, un suivi psychiatrique et une prise en 
charge familiale. Dans I'ideal, les soins en ambulatoire sont recom- 
mandes soit sous forme de consultations, soit en regroupant les 
soins dans le cadre d'un hopital de jour. L'hospitalisation a temps 
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I-3-Q42 


Troubles du comportement alimentaire de I'enfant et de I'adulte 


r CRITERES DE 

CLINIQUES 

k Perte de poids > 30 % du poids total 
» IMC < 13 

I Frequence cardiaque : 

-*• bradycardie : pouls < 40 batt/min 
tachycardie : pouls > 100 batt/min 

k Hypotension arterielle < 80/50 mmHg 

k Malaise de type orthostatique 

k Douleurs retrosternales, palpitations, troubles 
du rythme ou de la conduction cardiaque 

k Hypothermie < 36 °C 

k Aphagie totale 

k Pathologie oesophagienne 

k Symptomes d'occlusion haute 

k Signes de fatigabilite voire d'epuisement 
physique 

k Ralentissement du debit verbal et ideique 

k Cephalees, convulsions (possible cedeme 
cerebral par hyponatremie de dilution) 



BIOLOGIQUES 

k Hypokaliemie < 2,5 mmol/L (vomissements, 
usage de laxatifs ou de certains diuretiques) 

k Hyponatremie < 125 mmol/L (potomanie) 

k Hypernatremie > 150 mmol/L 

k Hypomagnesemie < 0,5 mmol/L 

k Hypoglycemie < 2,5 mmol/L 

k Leucopenie < 2 000/mm 3 

k Thrombopenie < 100 000/mm 3 

k Insuffisance renale fonctionnelle 

k Cytolyse de denutrition 

I 

k Hypophosphoremie < 0,5 mmol/L 


Consequences 
de I'hypophosphoremie 

k Cardiaques : 

alteration de la fonction myocardique, 
arythmies, insuffisance cardiaque congestive, 
mort subite 

k Hepatiques : 

insuffisance hepatocellulaire 

k Neuromusculaires 
asthenie, areflexie osteotendineuse, 
confusion, coma, paralysie des nerfs craniens, 
neuropathies sensibles, pseudosyndrome 
de Guillain-Barre, paresthesies, 
rhabdomyolyse, convulsions 

k Respiratoires : 
insuffisance respiratoire aigue 

k Squelettiques : 
osteomalacie 

k Hematologiques : 

alterations morphologiques des globules 
rouges, anemie hemolytique, thrombopenies, 
dysfonctionnement des globules blancs 
et des plaquettes 



Mesure de I'lMC = P/T 2 


li|!|l|1 *» Criteres de gravite de I'anorexie. 


plein est a reserver aux situations les plus difficiles, voire les plus 
critiques, notamment sur le plan vital. La place des traitements 
medicamenteux doit etre envisagee avec circonspection. La 
prescription de vitamine D et de calcium est recommandee. Pour 
autant, la prevention du retard de croissance staturale et de 
I’osteoporose passe avant tout par la reprise du developpement 
pubertaire. Enfin, pour la boulimie et I'hyperphagie boulimique, 
les therapies d'inspiration psychanalytique et de type cognitivo- 
comportementale sont a recommander. D’une maniere generale, 
afin de faciliter I'observance, la liberte de choix du type de psycho- 
therapie doit etre preconisee. 

Chez I'adolescent 

Les principes generaux de la prise en charge des troubles des 
conduites alimentaires chez les adolescentes sont fondes sur une 
approche multidisciplinaire ou vont s'associer des soins soma- 
tiques, psychiques, sociaux et familiaux. Ils sont a mettre en place 
le plus precocement possible compte tenu du potentiel de chro- 
nicisation propre a ces troubles. La aussi, il peut s'agir de soins 
ambulatoires ou bien hospitaliers. La participation de la famille 
est essentielle, la therapie familiale, systematiquement propo- 
see, est une composante essentielle du dispositif de soins, a for- 
tiori dans le cadre de I'anorexie mentale. 


L'hospitalisation constitue une etape marquante du parcours 
de soins et s'integre de toute maniere dans le cadre du suivi 
ambulatoire global. Compte tenu de la denutrition inherente a 
I'anorexie, parfois severe, voire engageant le pronostic vital, une 
prise en charge en soins intensifs constitue parfois la premiere 
etape de la prise en charge hospitaliere. 

Passe ce temps necessaire ou bien a la suite d’un projet muri 
en consultation, une prise en charge specialisee va pouvoir se mettre 
en place. Une des modalites de soins repose sur le contrat de poids. 
Ce dernier inclut une periode de separation d'avec le milieu habituel 
de vie. Cette preconisation repose sur le concept de separation/indi- 
viduation du sujet. La separation permet a I'adolescent, d'une 
part, de nouer de nouvelles modalites relationnelles, d'autre part, 
d'investir a nouveau des objets, ce dont il s'etait anterieurement 
prive. Ces changements sont possibles grace a une vie institution- 
nelle riche, organisee autour d'activites de mediation, animee par 
une equipe soignante multidisciplinaire, en association avec une 
prise en charge globale psychique, somatique et nutritionnelle. 
Pendant toute l'hospitalisation, les parents sont impliques dans 
les soins. La fin de l'hospitalisation est decidee notamment sur un 
poids de sortie qui, comme le poids de levee de separation, aura 
ete etabli lors de I'entretien d'admission au cours duquel tout un 
chacun aura ete consulte pour participer a la negociation. 
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Pour la boulimie, les indications sont un etat de mal boulimique, 
un episode depressif severe, un risque de raptus suicidaire ou de 
retentissement physique severe. Ces hospitalisations sont rares. 

Chez I'adulte 

Les principes de la prise en charge des TCA chez I'adulte sont 
a bien des egards similaires a ceux deployes chez les adoles- 
centes. Les moyens peuvent differer en fonction des structures 
de soins et des orientations theoriques. En ambulatoire, la triade 
psychiatre-dieteticienne/nutritionniste-medecin referent cons- 
titue un socle therapeutique indispensable. II peut etre complete 
par d'autres acteurs du soin comme les medecins somaticiens 
compte tenu du retentissement symptomatique de certains trou- 
bles alimentaires et du depistage possible de certains troubles 
prenant la forme d'un trouble alimentaire. Sur ce point, il est a 
noter que chez certains patients la multiplication des examens 
d'exploration doit alerter le clinicien. L'exploration complemen- 
taire prend alors une place occultante et peut contribuer a confor- 
ter le patient dans un certain deni de ses troubles et ainsi entra- 
ver I'acces a des soins adaptes. 

Nous pouvons egalement mentionner les masseurs-kinesi- 
therapeutes et les psychomotriciens qui vont contribuer a la prise 
en charge de la question de I’image du corps dans les TCA. 

La mise en place de psychotherapies (individuelle, de groupe, 
familiale...) est proposee par le psychiatre a la patiente dans une 
optique de soins integres et complementaires. 

Enf in, sur le plan medicamenteux, les symptomes cles de I'ano- 
rexie sont peu accessibles a la chimiotherapie psychotrope. 
Neanmoins, certains anxiolytiques peuvent etre utilises lorsque 
I'angoisse est manifestement trop douloureuse a supporter, de 
meme que les antidepresseurs sont a reserver aux cas ou la 
symptomatologie est tranche, manifeste et persistante. 

Pour la boulimie, les molecules le plus f requemment employees 
sont les antidepresseurs de type IRS, les thymoregulateurs et la 
naltrexone. Pour autant, malgre certains resultats indiscutables 
a court terme, aucun resultat a 5 ans n'est meilleur que ceux obs- 
erves lors de revolution spontanee des troubles apres une asso- 
ciation a une therapie cognitivo-comportementale. 

Pour ce qui concerne I'hospitalisation, schematiquement, il 
convient de distinguer deux grandes situations : le cadre de 
I'urgence et la prise en charge specialisee programmee, I'une 
succedant a I'autre dans nombre de cas. 

Dans la situation de I'urgence, le recours aux services soma- 
tiques de soins intensifs doit etre prioritaire avec, dans la mesure 
du possible, la mise en place d'un suivi psychiatrique au titre de 
la liaison. II faut souligner la grande difficulty rencontree parfois 
a faire admettre ces patientes pour les soins requis par leur etat. 
Cette difficulty est liee, d'une part, a ce que I'etat somatique, bien 
que tres precaire, semble, du fait de la chronicite, ecarter la notion 
de mise en danger immediat, et d'autre part, au fait que le dis- 
cours tenu par ces patientes, faussement rassurant, combine a 
I’opposition active aux soins, tendent a occulter I'urgence de la 
necessity des soins, le tout accentuant ainsi leur mise en danger. 
Ainsi, la stability de la cachexie rend une decompensation soma- 


tique d'autant plus redoutable qu'elle semble inattendue et qu'elle 
se deroule de fait hors structures de soins adaptees. Le recours 
a des hospitalisations a la demande d'un tiers constitue une 
possibility qu'il ne faut pas hesiter a envisager le cas echeant. 
Les criteres de gravite des troubles alimentaires qui conduisent 
a envisager une hospitalisation, potentiellement en urgence et 
en service adapte, sont repris dans la figure 5. 

Hors situation d'urgence mais compte tenu de I'intensite des 
troubles, une hospitalisation en service specialise peut etre envi- 
sagee. Les modalites de soins different d'une structure a I'autre. 
Pour faire echo a la prise en charge adolescente, un exemple de 
prise en charge pour les adultes repose egalement sur le principe 
du contrat de soins. Cela concerne tres majoritairement les 
patient(e)s souffrant d'anorexie mentale avec ou sans crises de 
boulimie. L'hospitalisation, generalement programmee, est libre 
mais contractuelle. Une preparation a la prise en charge hospi- 
taliere a ete effectuee en amont. Le contrat de soins est elabore 
avec differentes cibles therapeutiques a atteindre en fonction 
des phases. Le contrat permet d'etablir une relation de coope- 
ration entre le patient et ses therapeutes en ce qui concerne le 
programme de soins ; il fixe la duree des soins, les objectifs a 
atteindre et les moyens a mettre en ceuvre, et constitue a la fois 
une reference partagee tout au long de la prise en charge et un 
document de synthese de I'ensemble des soins engages. Outre 
les aspects nutritionnels, les soins sont centres sur la dimension 
corporelle des troubles. L'encadrement psychotherapeutique 
aussi bien individuel que familial est accentue. Enfin, un soin par- 
ticular est apporte a I'organisation concertee du programme de 
soins post-hospitalier, a la fois indispensable et permettant aux 
soins de s'inscrire dans la duree. ■ 
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